
ANMELDUNG   ·   DER DEUTSCHE SCHMERZ- UND PALLIATIVTAG 2010

21. Deutscher interdisziplinärer Schmerz- und Palliativkongress
Frankfurt, 18. bis 20. März 2010  ·  Congress Center Messe Frankfurt

Bitte zurücksenden an:

Weitere Informationen erhalten Sie unter:  

Telefon: 089 / 54 82 34 - 73  ·  Telefax: 089 / 54 82 34 - 42  ·  E-Mail: schmerztag@interplan.de

Name:  _________________________________________  Vorname:  _________________________  Titel:__________________________

❑ Oberarzt ❑ Chefarzt ❑ Apotheker Fachgebiet: _____________________________________________

DGS-Leiter    ❑ ja (Schmerzzentrum DGS:  ____________________________________ )         ❑ nein

Institution:  _______________________________________________________________________________________________________

Abteilung:  _________________________________________ Funktion:  _____________________________________________________

❑ Privatanschrift ❑ Firmenanschrift

Strasse:  _____________________________________________________Ort: ________________________________________________

PLZ:  ____________  Telefon: _____________________________________ Telefax: ____________________________________________

e-mail:  ____________________________________ @ _______________________________________

❑ Mitglied DGS € 100,-- € 150,--

❑ Mitglied DGS (Assistenzärzte, angestellte Psychologen, 
Physiotherapeuten. Bitte Bescheinigung beilegen) Frei Frei

❑ DGS-Leiter Frei Frei

❑ Mitglied kooperierender Gesellschaften € 130,-- € 180,--
(Name der Gesellschaft: _________________________________________________ ) siehe Seite 2 im Vorprogramm

❑ Apotheker (Mitglied DGS) € 110,-- € 150,--
(Apotheker, die mit der Anmeldung gleichzeitig DGS-Mitglied werden, 
erhalten die Kongresskarte sofort zum ermäßigten Preis von € 110,-- bzw. € 150,--
Bitte Antragsformular ausfüllen)

❑ Nicht-Mitglied € 180,-- € 230,-- 

❑ Studenten Frei Frei
(Für Studenten ist auch die attraktive Mitgliedschaft in der DGS kostenlos. 
Bei Interesse bitte Antragsformular ausfüllen)

❑ Medizinisches Pflege- und Assistenzpersonal Frei Frei

Tageskarten:        ❑ Donnerstag             ❑ Freitag             ❑ Samstag
❑ Mitglied DGS € 80,-- € 120,--

❑ Nicht-Mitglied € 110,-- € 150,--

❑ Meine Kongressgebühr ist bezahlt. Ich habe eine Gastkarte. Diese werde ich bei der Registrierung vorlegen.

Curriculum Spezielle Schmerztherapie Block A und B (40 Kreditstunden) 14. bis 17. März 2010
Für Teilnehmer am Curriculum ist der Kongress-Besuch frei!

Mitglied DGS ❑ Block A ❑ Block B je Block € 240,-- 

Nicht-Mitglied ❑ Block A ❑ Block B je Block € 340,--  

Student ❑ Block A ❑ Block B je Block € 100,--   

(Die Anmeldung für Block C+D erfolgt direkt über die Geschäftsstelle der DGS in Oberursel. 
Den Teilnehmern des Block A und B werden die Anmeldeunterlagen für Block C+D automatisch zugeschickt.)

Für diese Veranstaltung ist bis 14.02.2010 ein Abrufkontingent im Relexa Hotel Frankfurt, Lurgiallee 2, 60439 Frankfurt eingerichtet. 
Bitte buchen Sie dort direkt unter Tel. 069-95778-0.

KONGRESS-GEBÜHREN (inkl. 19% USt.) bis 18. Februar 2010     ab 19. Februar 2010

INTERPLAN Congress, Meeting & Event Management AG  ·  Albert-Rosshaupter-Str. 65  ·  81369 München

Bitte beachten Sie die Stornierungsbedingungen, die Sie dem Kongressprogramm entnehmen können.
Teilnehmer, die mit der Anmeldung gleichzeitig DGS-Mitglied werden, erhalten die Kongresskarte sofort zum ermäßigten Preis. 

Bitte beiliegendes Antragsformular ausfüllen. 
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Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen!

GEBÜHREN FÜR ZUSATZVERANSTALTUNGEN
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Überweisungen nach dem 05. März 2010 werden nicht mehr berücksichtigt und gelten als nicht bezahlt. 
Bitte bringen Sie Ihren Überweisungsträger mit zum Tagungsbüro.

Hands-on-Workshops (begrenzte Teilnehmerzahl; Platzvergabe erfolgt nach Buchungseingang)

Kosten pro Workshop: € 25,00. Bitte geben Sie die gewünschten Workshop-Nummern an, die Sie belegen wollen. Sie erhalten nach
 Eingang der Zahlung eine Bestätigung über Ihre Buchung. 
❑ Ich buche den Workshop/die Workshops Nr.: _________________________________________   Summe _______________€

Curriculum Algesiologische Fachassistenz Teil 1: Einführungskurs

❑ Mitglied DGS € 40,--   (zzgl. 19% USt.)

❑ Nicht-Mitglied        € 70,--   (zzgl. 19% USt.)

❑ Ich melde mich an zum Tag des Kompetenzteams für alges. Fachassistenz/
Ärzte (Samstag 09:00 bis 16:00 Uhr) Frei (für Ärzte nur in

Verbindung mit einer

❑ Frei

❑ Studentenworkshop (Samstag, 20.03.2010), unverbindliche Anmeldung Frei

❑ Cadaver-Workshop in Budapest – bitte senden Sie mir weitere Informationen zu – unverbindliche Anmeldung

Anreisedatum: _________________________________        Abreisedatum: ____________________________________

❑ Spätanreise (nach 18.00 Uhr)                   ❑ Nichtraucher                  ❑ Spezielle Wünsche: ______________________________   ____

Bitte reservieren zu meinen Lasten: ❑ Einzelzimmer ❑ Doppelzimmer 

◗ Kongress-Hotel Maritim Frankfurt € 215,-- € 251,--
◗ Hotel Marriott (gegenüber dem Congress Center) € 169,-- € 189,--
◗ Novotel Frankfurt City € 119,-- / € 99,-- € 137,-- / € 117,-- 

(Tagungsort ist in ca. 10 Minuten zu Fuß zu erreichen)
◗ Mercure Hotel & Residenz Frankfurt Messe € 119,-- € 161,-- 

(ruhige Lage, Tagungsort ist in ca. 10 Minuten zu Fuß zu erreichen)   
◗ Ibis Frankfurt City Messe € 89,-- € 119,--

(ca. 10 Minuten mit öffentlichen Verkehrsmitteln vom Tagungsort entfernt; sehr gute, direkte Verkehrsanbindung)

1. Wahl Hotel ________________________________________            2. Wahl Hotel ________________________________________

Garantie der Hotelbuchung mit:      ❑ Kreditkarte (Daten siehe unter "Bezahlung")          ❑ Lastschrift (Daten siehe unter "Bezahlung")

Alle Preise verstehen sich inklusive Frühstück und USt. Um die Reservierung garantieren zu können, benötigen wir die Zahlung des Gesamtaufenthaltes oder Ihre Kreditkarten-
daten (Nummer + Gültigkeitsdatum). Buchungen, die bis zum 16.12.2009 nicht garantiert sind, werden automatisch storniert. Nach diesem Termin können Buchungen nur durch
Garantie mit Lastschriftverfahren (Betrag für Gesamtaufenthalt wird abgebucht) oder Angabe einer Kreditkarte vorgenommen werden. Ihre Kreditkarte dient nur zur Sicherung und
wird nicht vorab belastet, Sie bezahlen Ihren kompletten Aufenthalt vor Ort. Mit Ihrer Buchung berechtigen Sie die INTERPLAN AG zur Weitergabe Ihrer Kreditkartendaten an das
gebuchte Hotel. Sollte das von Ihnen gewünschte Hotel bereits ausgebucht sein, behalten wir uns vor, Sie in ein adäquates Haus aus der Auswahl umzubuchen. Da in jedem Ho-
tel nur ein begrenztes Kontingent zur Verfügung steht, bitten wir um rechtzeitige Anmeldung. Kostenlose Stornierungen können bis 16.12.2009 vorgenommen werden und müs-
sen schriftlich (Fax, E-Mail) mitgeteilt werden. Evtl. anfallende Kosten für Stornierungen nach der Deadline 16.12.2009 sowie No-Show Kosten, die aus verfrühter Abreise bzw. ver-
späteter Anreise entstehen, können direkt an Sie in Rechnung gestellt werden, sofern INTERPLAN oder das Hotel das Zimmer nicht anderweitig verkaufen kann. Die Stornokosten
können sich auf bis zu 100% der Übernachtungskosten belaufen. Mit Ihrer Buchung akzeptieren Sie alle genannten Reservierungsbedingungen.

❑ Ich erteile INTERPLAN die Erlaubnis, den Gesamtbetrag  per Lastschrift einzuziehen (innerhalb Deutschlands)
ACHTUNG: Bei Wahl des Lastschriftverfahrens wird der Betrag automatisch abgebucht – bitte beauftragen Sie nicht parallel eine Überweisung

Kontoinhaber_________________________________________________________________

Kontonummer_________________________   BLZ_______________________  Bank, Ort____________________________________    

❑ Ich werde den Gesamtbetrag unter dem Stichwort 'SCHMERZ 2010' mit Angabe meines Namens auf das INTERPLAN-
Konto bei der HypoVereinsbank München, Konto-Nr. 6540 284 588, BLZ 700 202 70  innerhalb der nächsten 10 Tage überweisen.

❑ Ich bezahle per Kreditkarte
❑ Visa                       ❑ Master/Eurocard                       ❑ AMEX

Kartennummer________________________________________________________        gültig bis:_______________________

CVC Nummer_______________________ Bitte unbedingt angeben!

(= Card validation code / 3-stellige Nummer (bei AMEX 4-stellig) auf der Rückseite der Karte innerhalb des Unterschrifts-Streifens)
Die Hinweise zum Datenschutz finden Sie im beiliegenden Kongressprogramm auf Seite 24. Wir bitten Sie, diese zu lesen und hier wie folgt zu bestätigen: Hiermit erkläre ich
mein Einverständnis, dass die hier von mir gemachten Angaben zu meiner Person im Rahmen der Abwicklung des o.g. Kongresses erfasst, gespeichert, verarbeitet und den 
Erfordernissen entsprechend an Dritte, z.B. Hotels, weitergegeben werden dürfen. 

Ort / Datum _____________________________________________ Unterschrift _______________________________________________
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Abend-Symposium (Freitag, 19.03.2010), unverbindliche Anmeldung

Kongresskarte)
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